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Sammendrag 
Tittel på oppgaven
Trivsel i siste fase av livet
Problemstilling
Hvordan kan sykepleieren bidra til trivsel for mentalt friske beboere på sykehjem?
Metodevalg
Litteraturstudium
Formål for oppgaven
Jeg vil komme med teori og forskning som belyser emnet, slik at jeg kan   vise hvordan 
sykepleieren kan bidra til trivsel for den mentalt friske sykehjemsbeboer. Jeg vil vise hvilke 
aspekter som påvirker trivselen til de eldre og komme med tiltak sykepleieren kan gjennomføre for 
å øke trivselen.
Resultater
Gjennom å fordype meg i allerede eksisterende forskning, er jeg kommet frem til at sykepleieren 
spiller en stor rolle i forhold til beboerens trivsel. Resultatene der viser at kvaliteten på pleien fra 
sykepleieren er viktig for beboeren. I tillegg er aspekter som autonomi, det «å bli sett», privatliv og 
forholdet til andre beboere med på å påvirke trivselen.
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1. 0   Innledning
De fleste sykehjemsbeboere har levd et langt liv og alle fortjener å få en verdig og god avslutning 
på livet, med stor grad av trivsel. Mennesker som bor sammen, som på et sykehjem, har i 
utgangspunktet, mulighet til å skape fellesskap og trivsel. Men for at dette skal skje kreves det et 
engasjement fra personalet på avdelingen, som må legge forholdene til rette for trivsel. Norske 
sykehjem har ca. 30 % beboere som lider av en kroppslig funksjonssvikt og ikke en 
demensutvikling (Hauge i Kirkevold mfl, 2008:225). Det er de mentalt friske beboerne det er fokus 
på i denne oppgaven.
Mange av beboerne er mindre selvstendige og ressurssterke enn de var før. Det kan komme av at de 
har problemer med å forflytte seg, at de hører eller ser dårlig eller at de har problemer med å 
uttrykke seg. Felles for beboere på et sykehjem, er at de trenger en eller annen form for hjelp. I 
tillegg til å få dekket fysiske behov, trenger de ofte hjelp til å få dekket behovet for trivsel i 
hverdagen (Hauge i Kirkevold mfl, 2008:231).
Begrepet trivsel er en en av faktorene som beskriver hvilken livskvalitet en har. For å ha en god 
livskvalitet er beboeren nødt til å ha trivsel på hjemmet. Bestyreren på Lotte-hjemmet i København, 
Thyra Frank, sier om hvordan hun vil at beboerne på hennes sykehjem skal ha det:“Det handler om 
livskvalitet – om å gi dem «stjernestunder». Det er tross alt de siste årene de har igjen å leve, hvis  
ikke den tiden blir bra får vi ingen sjanse til å gjøre det om igjen”. Dette beskriver på en veldig god 
måte hvorfor vi burde fokusere på sykepleie som vil øke trivselen for de eldre på sykehjemmet. Det 
er for de fleste beboerne “endestasjonen”  og deres siste hjem her i livet, noe som gjør oppgaven til 
sykepleierne på sykehjemmet svært viktig.
1. 1 Presentasjon av problemstillingen
           “Hvordan kan sykepleieren bidra til trivsel for mentalt friske beboere på sykehjem?”
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1. 2 Avgrensning av oppgaven
Oppgaven er avgrenset til å omhandle beboere med langtidsplass på sykehjem i Norge. 
Aldersgruppen er beboere fra 75 år og oppover, med kronisk somatisk funksjonssvikt. Det er mange 
aspekter som spiller inn på beboernes trivsels nivå, som blant annet riktig medisinering, men jeg har 
valgt å fokusere på det psykososiale; autonomi, forholdet mellom beboerne og pleierne, 
kunnskapsnivået til pleierne, muligheten for privatliv og muligheten beboerne har til å påvirke egen 
hverdag
Det blir i oppgaven brukt ordet pleier, som beskriver alt pleiepersonell, da det ikke bare er 
sykepleiere som er i kontakt med beboerne på sykehjemmet. Sykepleieren kan ses både som pleier 
og den som har det overordnede ansvaret for personalet og avdelingen. 
1. 3 Begrepsavklaring
Beboere:
Kjennetegn ved en beboer på sykehjem er at de fleste er over 67 år og 75% er over 80 år. De fleste 
har sterkt redusert funksjonsevne og har flere sykdommer. 73% av beboerne er kvinner. De fire 
viktigste innleggelses årsakene på sykehjem er aldersdemens, hjerneslag, psykiske lidelser og 
hjerte-lungelidelser (Hauge i Kirkevold mfl., 2008:225). 
Sykehjem:
I 1988 ble sykehjem en kommunal  institusjon som skulle være en behandlingsinstitusjon, en pleie-
og omsorgsinstitusjon og en bolig for den den eldre. I denne fasen ble begrepet pasient forandret til 
beboer(Hauge i Kirkevold,mfl., 2008:220). Det finnes i dag cirka 42 000 plasser på sykehjem i 
Norge. Akkurat hvor mange av disse som er bebodde til enhver tid er vanskelig å finne noe data om 
(Hauge i Kirkevold mfl., 2008:223).
Trivsel:
Trivsel er en subjektiv følelse og er vanskelig å sette faste rammer på. Det betegner en positiv 
følelse, som sier at man «har det godt» og at «man har et godt liv». Det beskriver en psykisk tilstand 
av velvære. Den sykepleiefaglige forståelsen av begrepet trivsel, tar og med fysiske aspekter som 
god ernæring og et tilfredsstillende funksjonsnivå (Bergland, 2006:11). 
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Mentalt friske:
Mentalt friske defineres som mennesker som har sine kognitive funksjoner intakt. De kognitive 
funksjonene er evne til oppmerksomhet og til å lære nye ting, språkevne, hukommelse, evne til 
abstraksjon, intellektuelle evner, evne til å utføre praktiske handlinger og evne til å forstå handling 
og rom (Kirkevold mfl, 2008). Disse evnene kan svekkes av somatiske lidelser, men personen vil da 
allikevel defineres som mentalt frisk. Forskeren Knut Laake (2003) regner med at ca. 70% av 
sykehjemsbeboerne har en form for demenssykdom (Hauge i Kirkevold mfl, 2008:225).
Kronisk funksjonssvikt:
Kronisk funksjonssvikt betyr at at man er langvarig hjelpetrengende. Det kan ha mange og 
sammensatte årsaker. Svikten kan komme av normale aldersforandringer, som for eksempel tap av 
syn, eller det kan komme av sykdommer eller senfølger av skader eller sykdom. Sykdommer som 
er mest vanlig og som kan føre til funksjonssvikt er hjertesvikt, KOLS, Parkinssons sykdom, 
artroser, revmatoid artritt og syns- eller hørsels svikt (Ranhoff i Kirkevold mfl., 2008:82). 
1. 4 Oppgavens formål
Målet for oppgaven er å vise hvordan sykepleieren kan spille en viktig rolle, i forhold til å bidra til 
trivsel for sykehjemsbeboere. Ved å ha fokus på trivsel, kan hun  sørge for at den eldre får en god 
og verdig avslutning på livet. I tillegg vil jeg gå inn på noen andre aspekter som påvirker beboerens 
trivsel på sykehjemmet.  
Fokuset i denne oppgaven vil være sykepleierens ansvar i forhold til å bidra til trivsel for de mentalt 
friske beboerne. Det blir presentert en case, som beskriver en hverdagssituasjon for en eldre beboer 
på et sykehjem i Oslo. Situasjonen har jeg erfart da jeg jobbet på sykehjemmet. Den er selvfølgelig 
ikke representativ for hele gruppen mentalt friske beboere, men illustrerer en reell situasjon for en 
dame. Denne erfaringen og andre tilsvarende har gjort at jeg har et personlig engasjement i forhold 
til hvordan vi som sykepleiere, må ha et fokus på å bidra til trivsel for sykehjemsbeboerne. 
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1. 5 Sykepleiefaglig relevans
Oppgaven er sykepleiefaglig relevant fordi sykepleieren har mye av lederansvaret på en 
sykehjemsavdeling. Det er i stor grad hun som bestemmer hvordan og hvor det øvrige personalet 
skal arbeide og hun har dermed en mulighet til å påvirke hverdagen til den eldre i stor grad. I følge 
en kartleggingsundersøkelse utført av Helsetilsynet i 2003, tilbringer beboere med langtidsopphold 
på sykehjem 2,9 år på avdelingen før de dør (Bergland, 2006:1). Det er lang tid, særlig når man har 
kort tid igjen å leve. Sykepleieren kan påvirke disse siste årene på en positiv eller negativ måte.  
Alle sykehjemsbeboere har i følge forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenesten (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2003) krav på at det skal bli vist respekt for beboerens verdighet og 
selvbestemmelse. De skal og få ivaretatt sine grunnleggende behov,  i tillegg til de behov som følger 
av sykdom og redusert funksjonsevne. Sist, men ikke minst, skal enhver beboer få mulighet til å 
styrke sine ressurser (Hauge i Kirkevold mfl, 2008:223). Det å ha muligheten til å utvikle ressurser 
og føle at man mestrer nye oppgaver, i tillegg til det å bli sett, er noe som for mange forbindes med 
trivsel (Bergland, 2006). 
Det er og viktig for sykepleieren å være bevisst på at det vil komme flere og flere eldre i vårt 
samfunn i årene som kommer. “Eldrebølge” betyr at det kommer et økende antall eldre i 
populasjonen. Neste store “eldrebølge” vil komme fra 2010 til 2050 og vil sannsynligvis øke 
antallet personer over 67 år fra ca. 600 000 i 1990-årene (Statistisk sentralbyrå, 1994) til ca. en 
million (NOU, 1992). Det er cirka 25 % av befolkningen og vil kreve enorme ressurser av 
helsevesenet fremover. Antallet eldre vil øke fordi det ble født mange barn etter 2. verdenskrig, 
innvandrere bidrar til økt antall eldre og fordi forventet levealder stadig øker (Kirkevold mfl., 
2008). Denne generasjonen eldre er vant til en høy livsstandard, med et høyt nivå av trivsel. De vil 
nok kreve mer psykososial oppfølging, enn de eldre til nå har gjort. De har vært vant til å for 
eksempel gå ut å spise på restauranter, reise rundt hele verden, gå på kino og teater og ha et stort 
sosialt nettverk med venner og familie. 
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1. 6 Førforståelse
Dalland sier at ved å være seg bevisst den førforståelsen vi har, vil det være lettere å skille den fra 
de nye inntrykkene vi møter (2007:94). Min førforståelse er preget av at jeg har jobbet som 
pleieassistent på tre forskjellige sykehjem, både i Norge og i Danmark. Jeg har og hatt praksis i ni 
uker, som sykepleierstudent, på et fjerde sykehjem. Jeg er og preget av hva jeg har lest i 
pensumlitteratur og annen litteratur. 
Erfaringene jeg har fått gjennom mitt arbeide på sykehjem er mange, men de bærer alle preg av at 
det skulle vært gjort mye mer i forhold til trivsel for de gamle. Noen ganger kan personalet skylle 
på at tiden ikke strekker til, men noen ganger er det personalet som prioriterer bort det å skape et 
mest mulig trivelig miljø for beboeren. Kulturen på noen sykehjem er preget av at personalet  har 
for mye å gjøre og for lite ressurser. Jeg har hørt mange pleiere si at når det er rolig på avdelingen, 
så er det viktig at pleierne setter seg ned å hviler i stedet for å være med pasientene, slik at de kan 
“spare krefter” til de dagene det er travelt. Denne kulturen gjør at beboerne ikke får den pleien de 
har krav på.
1. 7 Oppgavens disposisjon
Oppgaven har en innledningsdel der problemstilling, begrepsavklaring, formål for oppgaven og 
metode blir presentert. I teoridelen som følger presenteres det aldingsteorier, samt sykehjemmets 
historie i Norge, teorien til sykepleieteoretikeren Virginia Henderson og Lotte-modellen. Så 
presenterer jeg de resultatene jeg har kommet frem til ved å fordype meg i forskjellige studier som 
omhandler trivsel, sosialisering, privatliv og frihet til å leve det livet man ønsker, blant 
sykehjemsbeboere. Deretter følger drøftingsdelen og konklusjonen. Der vil jeg vise hva jeg har 
kommet frem til i forhold til hvordan sykepleieren, på bakgrunn av hva jeg har funnet i teorien og 
forskningen, kan bidra til trivsel for den eldre beboer på sykehjemmet.
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2. 0 Metode
Det er brukt litteraturstudie i oppgaven i tillegg til egne erfaringer, der jeg blant annet skildrer en 
case. Caset er tatt med for å konkretisere noen av mine egne erfaringer og dette kalles empirisk 
kunnskap: “empiri betyr kunnskap som bygger på egne erfaringer” (Dalland, 2007:87). Dette blir 
gjort for å konkretisere noen av mine egne erfaringer.
2. 1 Litteraturstudie
Jeg har valgt å bruke litteraturstudie, som bygger på allerede eksisterende skriftlig material, for å 
finne data til å besvare problemstillingen. Dette har jeg gjort ved å fordype meg i litteraturen og 
velge ut den informasjonen jeg synes belyser problemstillingen best mulig. Litteraturen jeg har 
brukt bygger på både kvalitative og kvantitative metoder. De kvalitative data beskriver meninger og 
opplevelser som ikke lar seg tallfeste, mens de kvantitative beskriver målbare enheter (Dalland, 
2007:82). Litteraturen som blir brukt er pensumlitteratur fra sykepleiestudiet, studier, 
doktorgradsavhandlinger, samt andre artikler funnet på internett. 
2. 1. 1 Vurdering av metode
Metoden litteraturstudie har en svakhet i at den kan påvirkes av min egen førforståelse. Jeg kan lete 
etter data som bekrefter de oppfatningene jeg allerede har, noe som vil påvirke resultatene mine. Jeg 
har hele tiden forsøkt å være bevisst den førforståelsen jeg har og ikke la meg prege av den når jeg 
har lest litteraturen. I tillegg er det begrenset hvor mye litteratur jeg kan bruke og lese.
2. 2 Gjennomgang av litteratur og kildekritikk 
Til oppgaven har jeg brukt en del pensumlitteratur som omhandler geriatriske pasienter, 
sykepleieteori og sykehjemmets historie og oppbygging. Særlig har Geriatrisk sykepleie- God 
omsorg til den gamle pasienten vært nyttig i forhold til sykepleie, geriatri og historien bak norske 
sykehjem (Kirkevold mfl., 2008). Til resultat delen har jeg brukt to doktorgradsavhandlinger og en 
hovedfagsoppgave i helsevitenskap for å få finne relevante resultater. Alle forskningsartiklene og 
det meste av den andre litteraturen er skrevet av norske forfattere, da jeg vil bruke forskning og 
resultater som representerer de norske sykehjemsbeboerne. 
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Den ene doktorgradsavhandlingen er skrevet av Ådel Bergland (Trivsel i sykehjem-en kvalitativ 
studie med utgangspunkt i mentalt klare beboeres perspektiv, 2006) og den andre er skrevet av 
Solveig Hauge (Jo mere vi er sammen jo gladere vi blir? -en feltmetodisk studie av sjukeheimen 
som heim, 2004). Hovedfagsoppgaven er skrevet av Espen Sagsveen (“Jeg får jo omsorg og pleie 
og medisin her da, men jeg savner at dem setter seg ned og prater”-en kvalitativ studie av eldres 
opplevelse av tilværelsen på sykehjem i Norge og Spania, 2003). I Berglands studie er resultatene 
der basert på 26 sykehjemsbeboere. Det er ikke mange nok til å si at det er representativt for alle 
sykehjemsbeboere, men det er en kvalitativ studie som gir et bilde av betydningen av trivsel for 
noen. Hauges studie er basert på deltagende observasjon, intervju og dokumentstudier. Deltagende 
observasjon kan gjøre at observatøren til en viss grad påvirker dagliglivet på avdelingen. 
Jeg har kommet frem til at dette var relevante og gode studier å bruke for å få svar på 
problemstillingen i samarbeid med min veileder. Artiklene fant jeg på biblioteket på 
Diakonhjemmet høgskole. I tillegg fant jeg der en del litteratur som omhandler institusjoner både 
som arbeidsplass og hjem, beboere på sykehjem og forskrift om kvalitet i pleie- og 
omsorgstjenestene utgitt av Helsedepartementet.
Jeg har søkt i databasene Bibsys Ask og CINAHL, samt tidsskriftet.no (Tidsskrift for Norsk 
Legeforening) og forskning.no. Jeg har og søkt på Google og funnet artikler og innslag som har 
hjulpet meg å finne frem til den aktuelle litteraturen jeg mener belyser oppgaven på best mulig 
måte. Som søkeord har jeg brukt sykehjem, beboer, trivsel, livskvalitet og geriatri.
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3. 0 Teori
I teoridelen blir det presentert sykepleieteori, sykehjemmets historie i Norge, forskjellige 
aldringsteorier og sykepleieteori. Lotte-hjemmet blir og presentert, da det har fått mye 
oppmerksomhet de siste årene i Norge, på grunn av modellens fokus på å øke trivselen og 
autonomien til den eldre beboer.
3. 1 Sykehjemmets historie i Norge
De første norske pleiehjemmene, ble bygd etter 1850. Pleiehjemmet skulle være et sted hvor de 
eldre kunne hvile og få hjelp. Senere ble det kritisert at det var en passiv form for pleie den eldre 
fikk (Hauge i Kirkevold mfl, 2008:220). I 1955 skrev Sosialdepartementet en innstilling, som 
poengterte at navnet pleiehjem burde erstattes med et aktivt ord, som sykehjem (Hauge, 2004:14). 
Fortsatt fantes det mange pleiehjem og de fleste plassene for eldre var i midten av 1960-årene, 
plasser på pleiehjem. I 1969 ble det besluttet at sykehjemmene skulle ligge under fylkeskommunen 
og sykehuslovene. Dette førte til at det ble et markert skille mellom pleiehjem og sykehjem. Det ble 
stilt krav til at fylkeskommunene skulle drive sykehjemmene som aktive behandlingsinstitusjoner, 
men utover 1980-årene ble det klart at dette var en vanskelig målsetning. Sykehjemmene ble fortsatt 
drevet som boliger for eldre med funksjonssvikt, men hadde formen til et sykehus (Hauge i 
Kirkevold mfl, 2008:220).  
I 1988 ble det igjen bestemt at sykehjemmet skulle være en kommunal institusjon, som skulle være 
en behandlingsinstitusjon, en pleie- og omsorgsinstitusjon og en bolig. Med Handlingsplan for  
eldreomsorg (St. Meld.1996-97), ble det konkretisert at alle beboere har rett til privatliv i form av 
enerom. I 1997 kom det kvalitetsforskrifter, som skulle sikre beboernes rett til privatliv, 
medbestemmelse og kontroll over egen livssituasjon i sykehjemmet (Hauge i Kirkevold mfl, 
2008:221). 
En stor del av den eldre befolkning i dag, bruker sykehjemmet i den siste fasen av livet. I 2003 var 
den gjennomsnittlige botiden blant beboere på sykehjem cirka 2, 9 år. Sykehjemmet reguleres av 
kommunehelsetjenesten, pasientrettighetsloven, helspersonelloven og forskrift om kvalitet i pleie- 
og omsorgstjenestene (Hauge i Kirkevold mfl, 2008:222). 
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3. 2 Virginia Henderson`s sykepleieteori 
Virginia Henderson ble født i 1897 i Kansas city, Missouri. I 1918 begynte hun på Army School of 
Nursing ved Walter Reed Hospital i Washington og i 1921 avsluttet hun sin sykepleierutdannelse. 
Henderson skrev sine sykepleieteorier for å kompensere for de mangler hun selv hadde opplevd i 
utdannelsen og som lærer (Kristoffersen mfl., 2005:34). I 1960 ble hennes bok “Basic Principles of 
Nursing Care” utgitt og hennes teorier har vært med å prege sykepleieyrket siden. Hun beskriver i 
sine teorier den grunnleggende sykepleie.
3. 2. 1 Menneskesyn
Henderson ser kropp og sjel som nært knyttet til hverandre. Vi er alle unike mennesker med 
individuelle behov. Hun mener alle mennesker har noen grunnleggende behov, som hun 
identifiserer som “mat, kjærlighet, følelsen av å være til nytte og av gjensidig samhørighet og 
avhengighet av andre i den menneskelige sammenheng” (2000). Hun sier altså klart at helse er mer 
enn fravær av sykdom, livet må inneholde noe mer. Vi har alle forskjellige metoder for å få dekket 
disse behovene, ut fra den kulturelle og sosiale sammenheng vedkommende er en del av 
(Kristoffersen mfl., 2005:34). For både de psykososiale og de fysiske behovene påvirkes individet 
av det kulturelle og det sosiale miljøet den er i. Hver pasient må bli hørt og sykepleieren må være 
lydhør, både for det non-verbale og verbale som blir uttrykt, slik at hun kan forstå hvordan denne 
pasienten på best mulig måte kan hjelpes (Henderson, 2000). 
3. 2. 2 Sykepleiens mål
Henderson beskriver at sykepleiens mål er å hjelpe individet til å få gjort de gjøremål som bidrar til 
en god helse, helbredelse eller til en fredfull død. Sykepleieren skal gjøre dette på en slik måte at 
pasienten raskest mulig gjenvinner sin uavhengighet (Kristoffersen mfl., 2005:35). Hvis 
selvstendighet ikke er mulig, må sykepleieren hjelpe pasienten til å få dekket sine grunnleggende 
behov. 
Henderson beskriver i sine teorier sykepleierens ansvarsområder og hun har konkretisert dette i 14 
punkter, som hun kaller for grunnleggende sykepleieprinsipper. Disse prinsippene går blant annet ut 
på at sykepleieren må hjelpe pasienten til å puste, spise og drikke, hvile og sove, velge passende 
klær, kle av og på seg, å kommunisere med andre, dyrke sin religion, arbeide med noe som gir en 
god følelse, hjelpe pasienten med å å finne underholdning og fritidsaktiviteter og lære pasienten det 
som er nødvendig for god helse og utvikling (Kristoffersen mfl., 2005:36).
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Hun beskriver at det er mange komponenter som spiller inn i forhold til hvordan man hjelper 
pasienten. Som for eksempel alder, temperament, sosial og kulturell status og fysisk og intelektuell 
kapasitet (Henderson, 2000:23). Hun mener og at all sykepleie burde springe utfra en nedskrevet 
plan som skal være individuell for hver pasient. Hun begrunner dette med at en nedskrevet plan vil 
tvinge forfatterne av planen til å tenke nærmere igjennom hver enkelt pasient sitt behov 
(Kristoffersen mfl., 2005). 
3. 2. 3 Teoriens relevans
Virginias menneskesyn er grunnen til at hun er blitt valgt som sykepleieteoretiker i denne oppgaven. 
Henderson har et fokus på de psykososiale faktorer og hun forklarer at helsen er mer enn fravær av 
sykdom. Livet må inneholde noe mer for at man skal ha et fullverdig liv som menneske. Som 
sykepleiere er vi flinke til å se og dekke de basale fysiske behov, men jeg mener det er vel så viktig 
å ha fokus på mellommenneskelige forhold og andre faktorer som kan bidra til trivsel. Særlig for de 
eldre som ikke har så lang tid igjen å leve.
3. 3 Aldringsteorier
Det finnes flere aldringsteorier som har vært sentrale innenfor gerontologien og som gir forståelse 
for utvikling og aldring. Teoriene omhandler utvikling, personlighet og mestring i alderdommen. 
Hvordan sykepleieren ser på aldring vil påvirke hennes pleie til sykehjemsbeboeren.
3. 3. 1 Erikssons aldringsteori
Erik H. Erikson presenterte i 1960-årene en teori om personlig utvikling gjennom livet. Det som var 
sensasjonelt med denne utviklingsteorien, var at han hadde med en egen del som beskrev utvikling i 
alderdommen. 
Eriksson opererte med åtte utviklingsstadier, der hvert stadie hadde en viktig utviklingsoppgave. 
Hvordan personen mestret oppgaven, påvirket videre utvikling. I forhold til alderdommen eller 
moden alder, som Eriksson kaller denne fasen, var oppgaven egointegritet versus fortvilelse. 
Egointegritet innebærer å akseptere livet slik det er og bli mindre selvsentrert. Du skal da kunne 
akseptere døden, som en naturlig del av livet. Fortvilelse blir jo da det motsatte som beskriver en 
person som ikke akseptere sitt liv eller døden (Thorsen i Kirkevold mfl, 2008:58).
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3. 3. 2 Tilbaketrekningsteorien og aktivitetsteorien
Sosiologen Elaine Cummings og psykologen William Henry lanserte denne teorien i 1961. I følge 
tilbaketrekningsteorien er det to elementer som virker i samme retning, og de er: alderdommens 
naturlige tilbøyelighet til tilbaketrekning og samfunnsforhold som skyver gamle ut. Den eldre 
trekker seg tilbake fra en rekke sosiale roller og nettverk og blir stadig mer innadvendt. Samfunnet 
legger til rette for en slik tilbaketrekning med pensjonering og andre barrierer mot samfunnet 
(Thorsen i Kirkevold mfl, 2008:60).
Aktivitetsteorien kom som et motsvar og er mer et verdistandpunkt enn en teori. Den hevder at 
aktivitet alltid skal oppmuntres, også i alderdommen. I følge denne teorien er eldre offer for et 
utstøtende samfunn, mens ved tilbaketrekningsteorien er denne tilbaketrekningen fra samfunnet 
også en biologisk drift. Aktivitetsteorien er et velegnet utgangspunkt for opptrening og 
rehabilitering som vi i dag har fokus på, også blant eldre (Thorsen i Kirkevold mfl, 2008:60).  
3. 3. 3 Teorier om mestring og opplevelse av sammenheng
Psykologiske teorier om aldring har i de senere årene mer fokus på hvordan den eldre tilpasser seg 
og mestrer nye situasjoner, enn på resultatet. Richard Lazarus og Susan Folkman er to sentrale navn 
innenfor psykologisk mestringsteori. De sier at mestring kan være god eller dårlig og dreier seg om 
tilnærmingen til situasjonen. Mestringskapasiteten er avhengig av individets fysiske forutsetninger, 
innarbeidede ferdigheter, vaner, kunnskaper, intelligens og personlige egenskaper. Mestringen skjer 
og i samspill med miljøet, men er hverken underlagt en biologisk drift eller samfunnet. Man mestrer 
hver situasjon som et individ med påvirkningskraft (Thorsen i Kirkevold mfl, 2008:65). Med 
økende alder viser det seg at tiltroen til egen mestring synker. Dette kan skyldes endringer som 
setter personen tilbake, som for eksempel rolletap, tilbaketrekning fra arbeidslivet, fysiske 
aldersforandringer og lavere forventet levealder (Thorsen i Kirkevold mfl, 2008:66). 
Kontinuitetsteori beskriver at det sentrale i alderdommen er å opprettholde en følelse av kontinuitet 
i livsmønstre og livsoppfattelse(Atchley, 1989). Kontinuiteten kan opprettholdes gjennom fysisk å 
trene seg opp, eller på meningsplanet. Man forsøker å skape mening i en vanskelig livssituasjon. 
Teorien peker på at opplevelse av sammenheng påvirkes av tre forhold:
• forståelighet- at en forstår hva som skjer
• håndterbarhet- at en mener en har ressurser til å mestre oppgaven og forandringen
• meningsfullhet- at en er motivert og føler at noe er verdt å engasjere seg i (Thorsen i 
Kirkevold mfl, 2008)
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3. 4  Lotte-modellen
Lotte-hjemmet er et sykehjem som ligger på Fredriksberg i København. I 1989 stilte bestyreren 
Thyra Frank seg spørsmålet: “er dette et sted jeg ville bodd selv?”. Og på dette spørsmålet svarte 
hun nei. Hun satte derfor igang en undersøkelse blant de ansatte på hjemmet, der de skulle komme 
med forslag til forbedringer. Med utgangspunkt i disse tiltakene la hun om hele strategien for 
hjemmet. Hun ville gjøre sykehjemmet mere til et hjem, der beboerne bestemte og pleierne var 
gjester. Hun ville gi mere frihet til beboerne, slik at de kunne styre sine daglige rutine mer (Moen og 
Holthe, 2004). Dette er en modell som har fått mye oppmerksomhet i Norge de senere årene, da den 
setter søkelyset på hvor viktig det er med trivsel for de gamle på sykehjemmet. Erfaringene fra 
Lotte-hjemmet viser at folk der lever bedre og lengre enn i de andre sykehjemmene i Danmark. 
Mye av grunnen til dette er i følge Thyra Frank at man må gi rom og plass for forskjelligheten i 
eldreomsorgen. 
For som hun har sagt: “På Lotte-hjemmet får man gjerne spise, drikke, røyke eller elske seg i hjel.  
Da reiser man fra denne verden med et smil om munnen når den dagen kommer” (Hagestrand, 
2009). 
3. 5 Autonomi
Helsetjenesten i Norge bygger i stor grad på at pasienten selv skal kunne bestemme over seg selv og 
ta avgjørelser på sine vegne. Dette kalles autonomi prinsippet og bygger på etiske grunnverdier for 
helsevesenet, som peker på viktigheten av å ha med pasient/beboer på de avgjørelser som blir tatt 
om pasientens liv og helse (Hjort i Kirkevold mfl, 2008:449 og Kristoffersen, 2005:104). 
Pasientrettighetsloven gjør det klart at alle pasienter har rett til informasjon og medvirkning i 
behandlings- og pleiespørsmål som angår dem selv (Pasientrettighetsloven, 2004).
I sykepleiernes etiske retningslinjer står det: “Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients integritet,  
herunder retten til en helhetlig omsorg, retten til å være medbesluttende og retten til ikke å bli  
krenket” (Norsk sykepleieforbund, 2001).  Autonomi forutsetter at den enkelte er kompetent til å ta 
avgjørelser på egne vegne, noe beboerne som beskrives i denne oppgaven er (Karoliussen og 
Smebye, 1985:201).
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4. 0 Resultater
Resultatene er funnet i forskjellige artikler og noe er basert på egne erfaringer. For å konkretisere 
noe erfaring, har jeg skrevet et case fra en reell situasjon opplevd da jeg jobbet på sykehjem. 
4. 1  Case
Historien beskriver en eldre dame som får hverdagen forandret da hun flyttet inn på et sykehjem i 
Oslo. Hun hadde tidligere bodd hjemme med noe hjelp fra hjemmesykepleien. Caset er med i 
oppgaven både for å illustrere hvordan noen sykehjem er organisert og for å vise hvordan mangel på 
trivsel kan forandre en person. 
Fru Olsen flyttet inn på sykehjemmet på våren og var da i midten av 80-årene. Hun var svimmel og 
hadde falt mye hjemme den siste tiden, som hadde ført til noen turer på legevakten med brukket arm 
og blåveiser. I tillegg likte hun å ta seg ett glass rødvin på kvelden, noe som sammen med medisiner 
bidro til at hun ble enda mer ustø. Hun hadde og uttrykt at hun følte seg utrygg og alene i 
leiligheten. Denne usikre situasjonen gjorde pårørende bekymret for at det skulle skje noe mer 
alvorlig med henne, så fru Olsen hadde gått med på at tiden var inne for å flytte på sykehjem.
Det var sønnen og svigerdatteren som hjalp henne å komme til rette på rommet. De gjorde det svært 
hyggelig og estetisk fint på rommet til fru Olsen. Man kunne på møblene se at dette var en dame 
som var vant til å ha det fint rundt seg. Da sønnen og svigerdatteren skulle dra den dagen, begynte 
damen å gråte. Jeg var der og sykepleieren på vakt tok seg tid til å prate med henne og høre hva hun 
likte å gjøre. Hun forklarte at hun var glad i å stelle med blomster på verandaen, være sosial og på 
kvelden likte hun å sitte foran TVèn med et glass rødvin. Fru Olsen ble da forespeilet av 
sykepleieren at disse aktivitetene kunne hun fortsette med her. Det var jo vår nå og snart ville 
blomsterkassenene komme på verandaen og hun kunne stelle med de. Det skjedde dessverre ikke. 
Sykehjemsledelsen hadde bestemt at i år fikk det holde med plastblomstene som vi hadde fra i fjor, 
da det ikke var noen som hadde tatt ansvar for blomstene som ble plantet i fjor. De mente det kostet 
for mye, når de allikevel ikke ble tatt vare på. Fru Olsen brukte allikevel verandaen en del på 
sommeren, men ble da bare sittende i en stol og enten sole seg eller lese litt.
På kjøkkenet og dagligstuen var det mulig for fru Olsen å være sosial med de andre beboerne. Hun 
imponerte meg med å virkelig forsøke å snakke med de andre beboerne og tok sosialt ansvar, men 
hun fikk dårlig respons. 
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Mange av de som satt rundt middagsbordet hadde enten en kognitiv svikt som gjorde det vanskelig 
å føre samtaler, eller de hadde fysiske utfordringer som talevansker eller dårlig hørsel. En av 
mennene som satt der var utagerende når han ble hissig, noe han ofte ble, og kunne da slå i bordet 
og rope. Dette reagerte fru Olsen på og av og til spurte hun om hun kunne få spise resten av 
måltidet på rommet. Hun ble etterhvert mer og mer passiv i spisesituasjonen. 
Hun kunne fortsatt sitte å se på TV og ta seg et glass rødvin. De fleste beboerne på hennes avdeling 
la seg tidlig, så hun hadde som oftest TV-stua for seg selv på kvelden. Det virket som om hun satt 
pris på det. Hun hadde rødvinen låst inn på medisinrommet på avdelingen, så sykepleieren måtte 
låse den ut til henne. Fru Olsen ble derfor nødt til å spørre personalet når hun hadde lyst på litt vin. 
Jeg tenkte at hun kanskje følte det litt nedverdigende? Noen sykepleiere reagerte også litt negativt 
og himlet litt med øynene;”Nå skal fru Olsen ha vin igjen, har ikke denne flaska gått veldig fort?”. 
Fru Olsen forandret seg ganske fort etter at hun ble beboer på dette sykehjemmet. Hun ble mer og 
mer passiv, samtidig som hun sa at hun kjedet seg.
4. 2  Beboerens egen innstilling
I følge Berglands studie (2006), er selve kjerneaspektet som preger trivselen for den eldre, 
beboerens egen innstilling til det å bo på sykehjemmet (53).
I studien kommer det frem at det er særlig tre forskjellige innstillinger til det å bo på sykehjem. En 
innstilling er at trives. For de som trives på sykehjemmet, er det avgjørende at de selv tar et bevisst 
valg om at sykehjemmet nå er det beste stedet for de. De forsøker å se det som et hjem, selv om det 
ikke er som det hjemmet de hadde før. De vil gjøre det beste ut av situasjonen og ser betydningen i 
det at de nå kan få hjelp hele døgnet (Bergland, 2006:54). Mange eldre sier at de til tross for tap av 
venner, helsereduksjoner og lavere status enn før, fortsatt har en stor grad av trivsel.  Dette kalles 
trivselsparadokset og beskriver hvordan de eldre bruker ulike strategier for å opprettholde et stabilt 
nivå av trivsel. Noen velger en referansegruppe, som er dårligere stilt enn dem selv og dermed føler 
de at de ikke har noe å klage over. Andre igjen har en tendens til å senke forventningene til hvordan 
for eksempel helsen skal være, slik at de oppnår likevekt og trivsel på den måten (Bergland, 
2006:15).  
En annen gruppe beboere i Berglands studie har en innstilling om at de trives på sykehjemmet til en 
viss grad, men de vil allikevel gjerne komme hjem til sitt “egentlige” hjem.  
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Den tredje typen innstilling går ut på at beboeren ikke vil trives på sykehjemmet. Disse beboerne 
uttrykker at de allerede før de kom til sykehjemmet hadde bestemt seg for å ikke trives (Bergland, 
2006:54). Ikke alle har personligheten eller innstillingen til å klare å akseptere en ny livssituasjon. 
De fleste er vant til å kunne klare seg selv, og det kan være uvant å skulle ta imot hjelp til for 
eksempel å stelle seg på morgenen. Mange beboere uttrykker at den negative innstillingen påvirker 
livskvaliteten i stor grad, men de klarer ikke gjøre noe med det (Sagsveen, 2003:58). For noen 
beboere er trivselen knyttet så sterkt opp mot det å være frisk, slik at når de nå har kommet på 
sykehjem og ikke fungerer som før, så kan det være vanskelig for disse å se noen mening med livet 
(Sagsveen, 2003:59).
4. 3  Forholdet mellom pleier og beboer
En rekke studier viser at det og er av stor betydning hva slags relasjon beboerne har med personalet 
på avdelingen, familien og andre beboere i forhold til trivsel på sykehjemmet. Hvordan pleierne 
møter beboerne er særlig viktig, da pleierne har en stor rolle i beboernes daglige liv. Viktige 
kvaliteter som beboerne setter pris på er at pleierne er vennlige og viser respekt, at de er faglig 
dyktige samtidig som det er viktig at de har tid til beboerne, slik at beboerne føler seg både hørt og 
sett (Bergland, 2006:13).
I Berglands studie (2006) viser det seg at pleier-beboer relasjonen er svært viktig. For en gruppe i 
undersøkelsen er det svært viktig å ha en personlig relasjon til et par av pleieren på avdelingen. Selv 
for pasienter som generelt ikke trives på sykehjemmet, er det av stor betydning hvilke pleiere som 
steller de. Mange av beboerne setter pris på å kunne bry seg om pleierens liv også, og tar aktivt 
initiativ til å oppsøke pleieren når hun er på jobb (Bergland, 2006:56). I en annen undersøkelse sier 
en beboer som bor på et norsk drevet sykehjem i Spania at han liker at pleierne spiser sine måltider 
sammen med beboerne, da dette gjør rollene på sykehjemmet mindre tydelig og pleierne kan være 
med i samtaler rundt bordet (Sagsveen, 2003:51).
En annen gruppe beboere i undersøkelsen til Bergland (2006), beskriver at det er viktig for de at 
pleieren bryr seg og viser omsorg for beboeren, men de ville ikke ha noe personlig forhold der de 
føler de må være interessert i deres liv. Disse beboerne er lite opptatt av hvilke pleiere som hjelper 
de og mange ser de forskjellige pleierne som en del av en masse. Det kan for de være vanskelig å 
skille pleierne fra hverandre. De beskriver allikevel forholdet til pleierne som viktig i forhold til 
hvordan de trives på avdelingen (Bergland, 2006:56). 
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En siste og tredje gruppe ønsker å ha en viss distanse til pleierne. Det er arbeidet de utfører som er 
viktig, ikke personen. De vil ha hjelp til minst mulig av de dagligdagse gjøremålene. Disse 
beboerne har vanligvis god kontakt med familien og disse relasjonene er viktigere enn forholdet til 
pleierne (Bergland, 2006:57).
For mange beboere spiller pleierne også en rolle i forholdet til andre beboere. De forklarer at noen 
pleiere har evnen til å se hvilke beboere som kan få et personlig forhold og sette disse i gang med 
samtaler. Pleierne må ha evnen til å holde samtalen i gang, gjennom å introdusere nye temaer og 
stille direkte spørsmål (Bergland, 2006:58).
4. 4 Kunnskapsnivået til pleierne
Flere av beboerne i Berglands studie beskriver at kunnskapsnivået til pleierne er viktig i dagliglivet. 
De må kunne se sammenhenger mellom for eksempel medikamentell behandling og bivirkninger. 
Det er avgjørende for beboerne at det er god kvalitet på den pleien som ble gitt. En beboer gav et 
eksempel på at kunnskapsmangel kunne påvirke hans trivsel. Eksempelet gikk ut på at han gikk på 
vanndrivende og dette gjorde at han måtte tisse ofte. Ikke alle pleiere viste forståelse for dette og 
gav uttrykk for at de syntes han tisset litt ofte. Han følte seg da som en byrde og at han plaget 
personalet, noe som senket trivselsnivået til beboeren (Bergland, 2006:54). 
Sykepleieren spiller en viktig rolle i forhold til det tverrfaglige samarbeidet, da det ofte er hun som 
har den daglige kommunikasjonen med pasientene og formidler videre informasjon om beboeren til 
for eksempel lege og fysioterapeut. Det er derfor avgjørende for beboerne at de føler at sykepleieren 
er faglig oppdatert og har god kjennskap til den aktuelle beboer. For at beboerne skal føle seg trygge 
og ha stor grad av trivsel er det og viktig at de ser betydningen av den behandling de får. Flere 
beboere har i Berglands studie beskrevet at kunnskapsnivået til pleierne er viktig i dagliglivet, for at 
de skal ha forståelse for eventuelle plager den eldre lider av (2006:54). Pleieren må ha kunnskap om 
hvilke funksjoner som blir påvirket, som for eksempel av et hjerneslag, og hva som ikke blir 
påvirket. Det å kunne klare seg selv er noe som de eldre uttrykker at påvirker deres livskvalitet og 
trivsel (Sagsveen, 2003:58). 
4. 5 Forholdet til andre beboere
Det er stor forskjell på hva forholdet til andre beboere har å si for trivselen til beboerne. For noen er 
det svært viktig å få et personlig forhold til minst en annen beboer, mens det for andre ikke er viktig 
i det hele tatt. I Berglands studie viser det seg at de som har etablert et personlig forhold til andre 
oppsøker hverandre og tilbringer en del tid sammen. For de mentalt friske beboerne er det helt 
avgjørende at den personen de har et vennskap til også er mentalt frisk, slik at det er mulig å holde 
meningsfulle samtaler (Bergland, 2006:57).
For andre grupper av beboere kan de trives uten at de har noe personlig forhold til andre beboere på 
avdelingen. For de er det viktigere å ha kontakt med sin familie og de som alltid hadde vært nære. 
Mange av de som ikke trenger kontakt med andre på avdelingen for å trives, har i utgangspunktet 
tenkt at de gjerne vill ha kontakt med noen når de kommer på sykehjemmet. Men etter å ha sett hvor 
få det er mulig å ha meningsfull kontakt med, så har de senket sine forventninger og er nå fornøyd 
med å ikke ha kontakt. En tredje gruppe har et ønske om å etablere kontakt med andre og deltar i 
felles aktiviteter. De er allikevel ikke i stand til å etablere forhold med andre, da de syntes det er 
vanskelig å få igang samtaler med medbeboerne (Bergland, 2006). Mentalt friske beboere blir 
påvirket av å være i et miljø med demente og det viser seg i flere undersøkelser. I Sagsveens 
undersøkelse (2003), var det intervjuet en dame som skulle tilbake til et sykehjem i Norge, etter et 
opphold på sykehjem i Spania. Hun sa om sykehjemmet i Norge at: “Det er så mange senile som 
bor der og det er slitsomt” (Sagsveen, 2003:51).  I tillegg er det en stor forskjell på 
kjønnsfordelingen, da det er mange flere kvinner enn menn på sykehjemmene. Noen menn 
uttrykker at de synes det kan være vanskelig å skape sosiale relasjoner til kvinner og at de savner 
flere menn på avdelingen (Sagsveen, 2003:52). 
I tillegg er beboerne, sosialt sett, en kompleks gruppe med store forskjeller. I utgangspunktet er de 
fleste ukjente for hverandre og det krever en del å ta initiativ til å opprette en ny kontakt (Hauge, 
2004:149).Undersøkelser viser og at beboerne blir påvirket av hverandres humør. Flere uttrykker at 
det er svært viktig hvordan stemning det er på avdelingen. Den enkeltes humør og trivsel påvirkes 
av medbeboernes humør (Sagsveen, 2003:51). De blir og påvirket av andres handlingsmønster og 
det viser seg at det oppstår forskjellige normer beboerne imellom, i forhold til  hva som er 
akseptabelt adferd (Sagsveen, 2003:62).                                                                       
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4. 6 Privatliv 
Undersøkelser viser at de fleste beboere på sykehjem i dag har et eget privat rom, der beboeren har 
mulighet til noe privatliv. Kvaliteter ved det fysiske miljøet på avdelingen bidrar til økt eller senket 
trivsel hos beboerne. Undersøkelser viser at beboerne setter pris på lyse, pene og rene omgivelser 
og anser dette som viktig for deres trivsel. Det blir og beskrevet at det å kunne ha et enerom med 
egne møbler er betydningsfullt, i tillegg til å ha et eget bad (Bergland, 2006:55). Rommet vil uansett 
bære noe preg av at det er på en institusjon, da sengen og som oftest nattbordet er sykehjemmets. 
Dette er for at man skal gjøre jobbhverdagen bedre for pleierne (Hauge, 2004:157).Undersøkelser 
viser og at rommene er så private at pleierne som oftest banker på når de skal inn til beboerne, men 
de kan gå rett inn og for eksempel rydde når pasientene ikke er tilstede. Det er låser på dørene, men 
de brukes sjeldent (Hauge, 2004:158). 
Det å være sosial er noe som kan bidra til økt trivsel, men for noen beboere kan det sosiale bli noe 
de ikke velger selv og da har det motsatt effekt. Hvis for eksempel en person med halvsidig 
lammelse etter et slag blir satt i i rullestolen på dagligstuen, kan det være vanskelig for personen å 
trekke seg tilbake fra de andre (Hauge, 2004). Denne personen blir avhengig av andre for å kunne 
skjerme seg og ha et privatliv. I studien “Jeg får jo omsorg og pleie og medisin her da, men jeg  
savner at dem setter seg ned og prater” av Petter Sagsveen (2003), beskriver en beboer at hun følte 
seg plaget av damen på naborommet, som hele tiden dunket rulatoren inn i veggen og forsøkte å 
komme inn til henne. 
4. 7 Innflytelse på egen hverdag
På et sykehjem er det faste rutiner og regler for hvordan en beboer skal oppføre seg. Det er rutiner 
som bestemmes av hvor mange pleiere som er på vakt og hvilke ressurser avdelingene har. De som 
jobber på sykehjemmet har i stor grad makt over hva som skal gjøres, hvordan det gjøres og over 
fellesarealene på avdelingen, der beboerne må innordne seg etter ulike regler og normer (Hauge, 
2004). Dette er noe nytt for de fleste som kommer på sykehjemmet. For mange beboere viser det 
seg at det er av stor betydning for deres trivsel at de har muligheten til å bestemme selv og ha 
kontroll over deres liv.  En mann på et norsk drevet sykehjem i Spania forklarte at det å ha det godt: 
“Det er nå at jeg kan få legge meg når jeg vil og stå opp når jeg vil og ta seg mat. At jeg har nok  
mat og får den hjelpa jeg trenger. Jeg må ha medisin til bestemte tider. Det er jeg avhengig av”  
(Sagsveen, 2003:61). 
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Aktiviteter er noe mange beboere i Berglands undersøkelse sier de setter pris på og gir de trivsel. 
Det gjelder både arrangerte turer med sykehjemmet og turer med familie og venner. Arrangerte 
aktiviteter som beboerne sier de setter pris på er samlinger med musikk og andakter, bingo, 
organiserte turer og det å oppleve naturen (Bergland, 2006:55). For de fleste blir dette styrt av 
budsjetter og ressurser på avdelingene. I tillegg er aktivitetsnivået preget av beboerens egne fysiske 
form. Det kan for mange beboere være frustrerende at helsen bestemmer over hva de klarer, da 
mange av beboerne knytter sin opplevelse av livskvalitet og trivsel til egen autonomi (Sagsveen, 
2003:58). 
For mange er det å selv velge hva man skal spise og drikke noe som har bidratt til trivsel. Et funn 
blant de eldre i Sagsveens studie, viser at mange setter pris på å kunne ta seg et glass vin til maten 
og savner denne muligheten på sykehjemmet i Norge. Det er like mye det å ha muligheten til det 
som øker graden av trivsel, som det er det å faktisk gjøre det (Sagsveen, 2003:61).
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5. 0 Drøfting 
I dette kaptittelet vil det  bli drøftet hvordan sykepleieren kan bidra til trivsel, basert på teoriene, 
funnene i forskningsartikler og egen erfaring.
5. 1 Beboerens egen innstilling
Når en person flytter til et sykehjem er det en enorm forandring i livet deres. Studier av beboerens 
reaksjon på å flytte til sykehjem beskriver en tilvenningsprosess som består av tre faser: 
overveldelse, tilpasning og akseptasjon (Hauge i Kirkevold, 2008:226).  Beboernes innstilling til 
egen situasjon har vist seg å være betydningsfull for om de opplever trivsel på sykehjemmet. Noen 
personer klarer å opprettholde trivselen i forandringen fra å være omgitt av hjemmet og det som er 
nært og kjært. En som har forsøkt å forklare hvordan noen klarer denne overgangen fra å være 
voksen til å bli eldre og mer skrøpelig er Lars Tonstam. Han er en svensk sosiolog som i 1998 
presenterte en homøostasemodell, der han beskriver at mennesker bestreber å opprettholde en 
opplevelse av likevekt når endringer inntrer i alderdommen. Han mener at det overordnede målet er 
å opprettholde trivselen i forandringen. Dette skjer både ved aktive og passive mestringsstrategier 
og ved betydningsendringer, der man oppjusterer og nedjusterer betydningen av forskjellige 
elementer i livet. Som beskrevet i punkt 3. 3. 3, kan for eksempel en eldre dame nedjustere 
betydningen av å kunne gå lange turer for å oppnå trivsel, mens hun oppjusterer betydningen av 
religion (Thorsen i Kirkevold, 2008:67). Funnene i Ådel Berglands studie støtter denne teorien, da 
de som trivdes på sykehjemmet hadde en innstilling til hverdagen om at de nå skulle gjøre det beste 
ut av situasjonen (Bergland, 2006).  På den andre siden kan personer som i utgangspunktet var 
positive og ville gjøre det beste ut av livssituasjonen de nå befant seg i, bli skuffet og oppleve at de 
ikke klarer å opprettholde graden av trivsel. Innstillingen til det å bo på sykehjem kan forandre seg 
av mange grunner. Det kan for eksempel komme av at beboeren ikke finner noen å snakke med på 
avdelingen eller utvikle et personlig forhold til. Det har vist seg at det for mange er viktig å ha noen 
de kan ha et meningsfullt og godt forhold til. Dette påvirker i stor grad trivselen og innstillingen til 
mange av beboerne (Bergland, 2006). 
Sykepleieren kan spille en viktig rolle i forhold til at beboerne får kontakt med hverandre. Hun kan 
fungere som et binneledd og ha muligheten til å skape en kontakt mellom beboerne, ved å 
introdusere beboerne til hverandre og skape gode rammer for konversasjon. Hun må kanskje være 
med i begynnelsen og ta opp emner man kan prate om. Flere beboere i Berglands studie (2006), 
satte ord på at pleieren kunne fungere som en “katalysator” for samtaler med andre beboere.
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For noen beboere som føler de har tapt mye i form av helse og sosial status, kan det bli for store 
forandringer til at de kommer til noen form for akseptasjon eller trivsel. De klarer ikke å omstille 
seg og se noen mening i dette nye livet. Mestringsteorier forklarer at mestring kan være god eller 
dårlig og er et bilde på individets fysiske forutsetninger, innarbeidede ferdigheter, vaner, 
kunnskaper, intelligens og personlige egenskaper (Thorsen i Kirkevold mfl, 2008:65). 
Sykepleierens rolle ovenfor en beboer som har vanskeligheter med å mestre den nye situasjonen, og 
alle andre beboere, blir å lytte og forsøke å finne frem til de ting som tidligere har vært 
meningsfulle for de. Sykepleieren må og være på tilbudssiden, og for noen kan det være aktuelt å 
prate med en prest eller psykolog for å få økt trivsel?
5. 2 Faglig trygghet, etikk og kultur blant personalet
For de fleste beboere på et sykehjem er det slik at de er kommet dit, fordi de nå trenger så mye hjelp 
at de ikke lenger klarer seg hjemme. At sykepleieren har en klinisk kompetanse er selve 
kjerneverdien i sykepleiefaget. Det er denne kompetansen beboeren på sykehjemmet opplever og 
den spiller en stor rolle for trivselen og tryggheten til beboeren. Denne kompetansen opparbeider 
sykepleieren ved å være oppdatert på forskningsbasert kunnskap og å få erfaringsbasert kunnskap 
gjennom klinisk erfaring. Kompetansen beskriver personlig egnethet i forhold til å yte omsorg og 
profesjonalitet ovenfor beboeren, og den sier noe om hvilke kunnskaper sykepleieren har rundt 
sykdomsforhold og generelle alderdomsforandringer (Orvik, 2004). I de yrkesetiske retningslinjene 
for sykepleiere står det at: “Sykepleieren holder sine kunnskaper ved like og sørger stadig for å 
fornye dem”(2001).
Det som kjennetegner geriatrien er at den er svært kompleks, da den eldres kropp er produktet av et 
livs “biologiske, sosiale, psykologiske og åndelige påvirkninger”. Mange eldre lider derfor av 
sammensatte sykdomsbilder og har mange forskjellige behov (Amstrup og Poulsen, 2004:60). 
Undersøkelser har vist at en systematisk tverrfaglig tilnærming fører til lengre levetid blant gamle, 
skrøpelige pasienter (Kirkevold mfl., 2008). Her har sykepleieren et viktig ansvarsområde i forhold 
til ta avgjørelser og å videreformidle opplysninger til for eksempel lege og fysioterapeut. Å ha en 
individuell plan er noe som kan sikre god tverrfaglig oppfølging. Henderson mener at all sykepleie 
burde starte med en nedskrevet plan som skal være individuell for hver pasient. Hun mener en 
nedskrevet plan vil tvinge forfatterne av planen til å tenke nærmere igjennom behovene til hver 
enkelt pasient (Henderson, 2000). 
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Min erfaring fra sykehjem er at det ikke blir satset nok på at beboerne skal trives i deres nye 
livssituasjon. Media støtter også dette bildet, som tegner et sykehjem som blir mer som oppbevaring 
og ikke et hjem. Det kan være mange grunner til at dette skjer, for eksempel økonomiske aspekter 
som påvirker bemanning og dermed tid, at ledelsen på avdelingen ikke har fokus på trivsel eller at 
resten av bemanningen ikke prioriterer dette i deres jobbhverdag. Kulturen på et sykehjem kan lett 
la seg påvirke av denne litt negative tenkemåten, som fremprovoseres av det å hele tiden føle at man 
har for lite tid og ressurser. Noen pleiere opplever nok de har for mye å gjøre på jobben og dette kan 
påvirke hva slags pleie de gir til beboerne. 
Noen pleiere kan ta over mer av egenomsorgen til beboere, enn de trenger, for å få opp 
effektiviteten. I praksis har jeg for eksempel opplevd at noen beboere blir “matet” i spisesituasjoner, 
selv om de kunne ha klart det selv, de hadde bare trengt litt lengre tid. Dette kan få svært negative 
følger. De skaper avhengighet og passitivitet, ved å ikke la den eldre få utnytte sine ressurser og 
være mest mulig selvstendig. Som Henderson (2000) beskriver er det en av sykepleieoppgavene å 
hjelpe beboeren med å arbeide med noe som gir en følelse av å utrette noe. Dette kan være å ta vare 
på seg selv i størst mulig grad og utøve sin autonomi, som er et viktig etisk prinsipp innenfor norsk 
helsevesen. Sykepleieren vet hva som er riktig og mest hygienisk å gjøre i for eksempel et 
morgenstell, men muligens er det ikke slik beboeren har gjort det i de 80 årene han har levd  før han 
kom på sykehjemmet. Hva er da mest etisk riktig å gjøre for at beboeren skal oppleve størst mulig 
grad av trivsel? I forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene, blir det beskrevet at 
sykepleieren i møte med beboerne skal vise respekt for den eldres verdighet og selvbestemmelse, at 
hun ivaretar den eldres grunnleggende behov, at hun ivaretar den eldres spesielle behov som følge 
av sykdom og at hun styrker den eldres ressurser (Hauge i Kirkevold mfl, 2008:223). Dette gjør at 
sykepleieren hele tiden må prioritere hva som er viktigst, autonomi eller “riktig pleie”. Når 
personalet ikke ser betydningen av å støtte den enkeltes mestringsressurser, kan det ta fra beboeren 
lysten til å gjøre ting selv og utøve sin autonomi (Kirkevold mfl., 2008:24). Holdningen til 
personalet må være at man har fokus på å styrke ressursene til pasientene, fremfor å være 
“effektiv”. Jeg har selv opplevd at pleiere får skryt av kollegaer hvis de bruker kort tid inne hos 
beboerne, slik at de kan stelle flere. Dette er ikke å gi omsorgsfull pleie med høy faglig kvalitet og 
trivselen til de eldre er, i min mening, nødt til å bli preget av det. Sykepleieren må gå foran å være 
et godt eksempel for resten av personalet på avdelingen. Sykepleieren har stor påvirkningskraft på 
en sykehjemsavdeling og personalet kan la seg prege av hennes gode og dårlige holdninger. 
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På et sykehjem er det mange forskjellige mennesker, med ulike syn på hva som gir de trivsel. For 
noen kan det være å sove lenge, mens for andre kan det være å stelle med blomster, som damen i 
caset. For at sykepleieren skal kunne bidra til økt trivsel for beboerne er det viktig at hun kjenner til 
preferansene deres. Dette kan hun kun ved å bli kjent med enhver beboer. Som Henderson (2000) 
beskriver er det viktig at alle pasienter har en individuell plan, som tvinger sykepleieren til å tenke 
individuell sykepleie til hver pasient. 
5. 3 Forholdet mellom pleier og beboer
For mange av beboerne på sykehjemmet kan hele, eller største parten, av det sosiale nettverket 
deres bestå av folk som får betalt for å være sammen med de (Garsjø, 2003:165). Særlig for de som 
ikke har familie, eller ikke har så mye kontakt med de. Det er derfor av stor betydning for beboernes 
trivsel hvordan bemanningen møter beboerne. Mange beboere har gitt uttrykk for at deres trivsel i 
stor grad påvirkes av pleierne og at de er viktige i deres hverdag. For noen er de viktigere enn for 
andre, men alle mener at det er viktig med omsorgsfull og faglig dyktig sykepleie (Bergland, 2006). 
For noen er det og viktig at den sosiale kontakten de har til pleierne ikke styres av rollene, men at 
man kan bli kjent som mer likeverdige personer. På noen sykehjem, som for eksempel Lotte 
Plejehjem i København har de fjernet uniformene, bevisst for å skape mindre distanse mellom 
beboere og pleiere (Moen og Holthe, 2004).
Pleierne på en sykehjemsavdeling har og en del sosial makt, i forhold til hvordan en beboer blir likt. 
Stigmatisering av noen pasienter forekommer på sykehjem og dette kan føre til at beboerne får ulik 
form for pleie av personalet på avdelingen (Garsjø, 2003:205). Profesjonalitet, som innebærer at 
man skal følge de etiske retningslinjene for sykepleiere, skal hindre at beboerne behandles ulikt og 
det skal fremme at alle skal få en god og etisk forsvarlig sykepleie som fremmer trivsel. I de 
yrkesetiske retningslinjene står det at: 
Sykepleierens mest fundamentale plikt er å vise omsorg for alle som lider, uansett hva årsaken til  
lidelsen måtte være. Sykepleieren må erkjenne pasientens sårbarhet, og ivareta hans eller hennes  
integritet og verdighet med utgangspunkt i den enkeltes opplevde situasjon (Norsk 
sykepleieforbund, 2001).
Sykepleieren har dermed et ansvar for hver pasient og skal forsøke å se pasienten og sette seg inn I 
hans situasjon. Man må som sykepleier forsøke å se bak fasaden og se hva som gjør at beboeren 
oppfører seg som han gjør. Dette kan være vanskelig, særlig hvis det er en pasient man ikke går 
overens med og som man møter hver dag. 
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Når man utøver sykepleie, er det allikevel viktig at man går inn i en rolle som sikrer at beboerne får 
en forsvarlig pleie. Hvis sykepleieren har brukt tid på å bli kjent med pasienten er det ofte at hun 
kan få en større forståelse for pasienten (Ranhoff i Kirkevold mfl, 2008). Dette vil gjøre at beboeren 
føler seg sett og forstått og det vil øke trivselen betraktelig, både for sykepleier og beboer. I 
Sagsveens undersøkelse kommer det  frem at det “å bli sett” er viktig for beboernes trivsel 
(Sagsveen, 2003). 
Sykehjemsbeboeren i caset, fru Olsen, ble sett og lyttet til da hun kom på avdelingen, men det ble 
ikke fulgt opp. Hun ble forespeilet muligheter som ingen tok ansvar for å følge opp videre. 
Sykepleieren har et ansvar i forhold til å følge opp den informasjonen hun får fra beboeren.
5. 4 Privatliv versus forholdet til andre beboere
En overgang fra livet hjemme til det å bo på institusjon, er avprivatiseringen. Andre får innsyn i ditt 
privatliv, både i hverdagen og i form av journaler og din anamnese. Det blir skrevet rapporter fra 
dagen din på avdelingen og andre har mulighet til å for eksempel snakke med dine pårørende 
(Garsjø, 2003:205). En annen overgang er at beboeren får flere å være sammen med og har 
muligheten til å få kontakt med både pleiere og beboere. Dette kan være positivt, da de slipper å 
være alene. For mange mentalt friske er det allikevel en påkjenning at de er i samme miljø som 
demente beboere. De har svært forskjellige behov for pleie, men skal leve sammen hver eneste dag. 
I undersøkelser (Sagsveen, 2003 og Bergland, 2006) setter mange av beboerne ord på at det 
påvirker deres trivsel at de ikke finner noen å ha meningsfulle samtaler med. Det er mange 
mennesker rundt dem, men allikevel få å prate med. Mange har en kognitiv svikt og det kan bli en 
urolig stemning av de demente, som ikke lenger klarer å oppføre seg etter normale normer og 
standarder i samfunnet. Ideelt ville det være mulig å la de mentalt friske få bo sammen, uten at de 
måtte leve sammen med demente hver dag. I caset kommer det frem at fru Olsen ble svært preget av 
å spise sammen med demente og særlig en som var utagerende. Hadde hun hatt mulighet til å kunne 
føre samtaler med andre mentalt friske uten å måtte ta hensyn til demente, ville hun kanskje ha 
opprettholdt sin sosiale holdning. 
Det som uansett kan være en utfordring, kan være at mange mentalt friske har en så stor 
funksjonssvikt at det går utover deres evne til å være sosial. Det er mange beboere som har et 
sykdomsbilde som gjør de helt avhengig av andre for å fungere i hverdagen. 
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Det krever derfor at sykepleieren gjør en innsats for å finne ut hvilken balanse denne personen vil 
ha mellom privatliv og det å være sosial. I forhold til å ha sin egen private sfære, er det noe som 
kommer frem i flere undersøkelser, at dette er noe beboerne setter pris på. Det øker trivselsnivået å 
ha et eget rom og bad (Bergland, 2006). I tillegg er det viktig med private ting hjemmefra, som 
møbler og kunst på veggene. Fru Olsen i caset oppholdt seg mye på rommet og satte tydelig pris på 
at rommet var “hennes”, preget av ting fra ting fra hennes tidligere liv.
Dette rommet er til en viss grad privat, men ikke som hjemme der man kan låse døren og trekke seg 
helt bort fra omverdenen. Min erfaring fra sykehjem er at beboerne ikke har lov til å låse dørene inn 
til rommet sitt, i tilfelle det skulle bryte ut brann og beboerne fort må ut. Jeg har også erfart at 
pleierne går inn til pasienten selv om de tydelig signaliserer at de vil være i fred på rommet sitt. 
Rommet er privat i forhold til at andre beboere ikke har mulighet til å gå inn på det, men det kan 
virke som om pleierne går inn når de føler det er viktig. På den andre siden viser undersøkelser at 
pleierne banker på og viser respekt i forhold til at de banker på døren, før de går inn (Hauge, 2004).
5. 5 Mulighet til å påvirke egen hverdag
Alle personene på sykehjemmet har forskjellige behov og har levd sitt liv på sin måte til nå, men 
når de flytter inn på sykehjemmet er de nødt til å følge en del rutiner som er satt opp for alle 
beboerne. De bor på andres arbeidsplass og pleierne kommer og går, uten at beboerne har noen 
form for styring over dette (Garsjø, 2003:206). Sykehjemmet er både en helseinstitusjon og et hjem. 
I hjemmet er man vant til å kunne styre sin egen hverdag, mens de eldre nå i sitt nye hjem er nødt til 
å følge rutiner og regler for at flest mulig skal få dekket sine behov. Det er ikke alltid det er mulig å 
ta hensyn til individuelle behov. Mange av rutinene på sykehjemmet er slik på grunn av hvordan 
personalet er fordelt utover dagen. Det er færre på jobb på natten og derfor ikke mulig for 
nattevaktene å legge for eksempel 16 beboere. Derfor er mange av beboerne nødt til å legge seg før 
nattevakten kommer, selv om de godt kunne tenke seg å være oppe lengre. Mange avgjørelser blir 
tatt over hodet på beboerne, uten at de får noen nærmere forklaring på hvorfor. For eksempel kan 
beboere oppleve at de ikke får en dusj på deres “dusjedag”, på grunn av sykdom blant personalet. 
Det er ikke alltid beboerne blir informert om hvorfor og dette kan føre til en følelse av avmakt for 
beboeren, som igjen påvirker trivselen (Garsjø, 2003:205). Selv i en stresset hverdag kan 
sykepleieren informere beboerne om hva som har skjedd siden man går bort fra de “normale” 
rutinene, da dette vil gi trygghet til beboeren. Som beskrevet i kontinuitetsteorien er det av 
betydning for den eldres opplevelse av mening, at en forstår hva som skjer (Kirkevold mfl., 2008).
27
Min erfaring er at beboere som vil være oppe utover kvelden, kanskje blir stelt og lagt i sengen, 
men får se på TV til de sovner. I forskrift om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene (2003), blir det 
beskrevet at sykepleieren i møte med beboerne skal vise respekt for den eldres verdighet og 
selvbestemmelse (Hauge i Kirkevold, 2008:223). Men i dette eksempelet overstyres den enkelte 
beboer, for å få lagt de fleste beboerne før nattevakten kommer. Dette er voksne mennesker som har 
bestemt over sin egen hverdag frem til de har kommet på sykehjemmet. 
På Lotte-hjemmet i København har de forandret rutinene slik at de skal passe beboerne. Systemet de 
har på hjemmet gjør at de eldre får legge seg når de vil og stå opp når de vil. De har fokus på at det 
er de eldre som skal bestemme rutinene på hjemmet. Lederen Thyra Frank lar beboernes ønsker og 
behov være rettesnoren for hvordan sykehjemmet blir drevet (Moen og Holthe, 2004). Hun 
forklarer i et tv-inervju med NRK at hun vil at Lotte-hjemmet skal være et hjem og ikke en 
institusjon. Og i sitt hjem der er man vant til å bestemme selv. Hun sier at byråkrati og regler ikke 
skal komme foran beboernes trivsel (Spekter, 2009).  
Som beskrevet i resultatdelen, var det for noen av beboerne av stor betydning for deres trivsel, at de 
hadde mulighet til å legge seg og stå opp når de ville (Sagsveen, 2003). Kunne det for sykepleieren 
og ledelsen være mulig å se hva det var behov for blant beboerne og rette seg mer etter det? Man 
kunne ha et intervju av beboerne en gang i året for eksempel, og se hvor mange som vil legge seg 
før klokken halv ti, slik at man kunne fordele ressursene etter det.  De sykehjemmene som har eget 
kjøkken, kunne og høre med beboerne hva slags mat de egentlig liker. Selvfølgelig kan ikke alle få 
det de har mest lyst på hver dag, men da har de blitt spurt og kan glede seg til den dagen det er deres 
favorittmat på menyen. En rekke studier viser i tillegg at pasienter vektlegger å bli anerkjent som en 
særegen person med individuelle ønsker, behov og mål, i møtet med sykepleiere og annet 
helsepersonell (Bergland, 2006, Sagsveen, 2003). Sykepleieren må derfor vektlegge å bli kjent med 
enhver beboer på sykehjemmet for å kunne vite hva som vil bidra til en større grad av trivsel for 
beboeren (Kirkevold mfl., 2008).
Aktiviteter er for mange av beboerne noe som påvirker livskvaliteten og trivselen. Næss (1988) sier 
at en person har høyere livskvalitet jo høyere grad han er aktiv, fordi det vil si at en har livslyst og 
engasjerer seg i noe utenfor en selv som er meningsfullt for en. Men funksjonssvikt som følge av 
sykdom kan gi redusert aktivitet, uten at det er personens ønske å være inaktiv (Ranhoff i Kirkevold 
mfl, 2008:76). Sykepleierens oppgave blir å finne aktiviteter som er mulig å gjennomføre, da det å 
være med på aktiviteter er noe som påvirker trivselen for mange eldre (Bergland, 2006). 
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For fru Olsen var det av stor interesse å få stelle med blomster. Dette er noe hun i prinsippet lett 
kunne fått fortsatt med på sykehjemsavdelingen. Her skulle sykepleieren ha tatt ansvar og fortalt 
ledelsen hvilken betydning det hadde for trivselen til fru Olsen. Det krever fokus og engasjement fra 
sykepleieren. Rutiner kan legges om på sykehjem for å skape større respekt for beboernes verdighet, 
slik at deres trivsel øker. For eksempel har det på de sykehjemmene jeg har erfaring fra, vært vanlig 
at omtrent alle beboerne har på seg bleier. 
For mange av disse beboerne kunne det vært mer hensiktsmessig og absolutt mere verdig å bli fulgt 
oftere på toalettet. På Lotte-hjemmet har de hatt fokus på nettopp dette og regnet på at de sparer 
såpass mange penger på å bruke mindre bleier og i stedet følge beboerne på toalettet, at de får betalt 
en sydentur i året for alle beboerne og personalet (Spekter, 2009). Dette er et fantastisk eksempel på 
hvordan nytenkning og engasjement kan føre til større grad av verdighet og trivsel.
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6. 0 Konklusjon
Med denne oppgaven vil jeg vise hvordan sykepleieren kan bidra til bedre trivsel for mentalt friske 
beboere på sykehjem. Som det kommer frem, både fra teori, resultater og drøftingen, har 
sykepleieren en svært viktig og sentral rolle for beboerne. Hun kan påvirke trivselen både ved 
kvaliteten på det arbeidet hun gjør og hvilket fokus hun har. 
Sykepleieren må bli kjent med beboeren, slik at hun kan gi en faglig god og individbasert sykepleie. 
Sykepleieren må forsøke å se hele mennesket. På den måten kan hun ivareta beboerens autonomi og 
mulighet til å påvirke sin egen hverdag. Beboeren vil da og føle at han blir sett, noe som påvirker 
trivselen.
Det er mye som kan prege arbeidsdagen til sykepleieren, som for eksempel tidsnød og mange å ta 
hensyn til. Det viktigste er at det er et fokus på å bidra til økt trivsel, i hele personalgruppen og at 
det både tverrfaglig og blant det øvrige personalet blir tatt opp, slik at alle er bevisste på at de skal 
skape et mest mulig trivelig hjem for den eldre beboer. Da vil det og være et godt sted å jobbe. 
Gode holdninger er viktig på en arbeidsplass og det er ledelsen og sykepleierne som må være gode 
forbilder for det øvrige personalet. Geriatrien trenger sykepleiere som har en interesse og et 
engasjement. Hun må være bevisst sin rolle og sitt ansvar og ha en holdning til sin jobb, som 
innebærer at hun vil gjøre det beste for beboeren. 
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